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Objetivo: Este estudo visou avaliar a adequação da prescrição de profilaxia de 
tromboembolismo venoso (TEV) após a implementação do protocolo. Métodos: Trata-se 
de um estudo antes e depois realizado em um hospital de cuidados terciários no 
Rio Grande do Sul, Brasil. Pacientes clínicos e cirúrgicos internados, com 18 anos 
ou mais, foram avaliados para o risco de TEV e, posteriormente, para adequação da 
tromboprofilaxia, de acordo com o risco. As avaliações ocorreram antes e depois de uma 
estratégia de implementação de protocolo, que consistiu em uma plataforma on-line para 
acessar o protocolo, uma postagem pública do diagrama do protocolo, alertas clínicos 
na sala de convívio médico, alertas de e-mail e alertas pop-up no sistema informatizado 
de prescrição médica. O Desfecho principal foi a adequação da prescrição de profilaxia 
do TEV de acordo com o protocolo. Resultados: Foram avaliados 429 pacientes para 
adequação da tromboprofilaxia (213 antes e 216 depois). A prevalência de adequação 
aumentou de 54% para 63% (pré e pós-intervenção, respectivamente) e após o ajuste 
por tipo de paciente e fase do estudo, a razão de prevalência atingiu (RP) = 1,20, intervalo 
de confiança de 95% (IC) 1,02-1,42. Conclusões: os resultados mostraram que a 
adequação geral da prescrição de tromboprofilaxia foi discretamente melhorada. Apesar 
desses resultados, este estudo fornece evidências, até o momento, de uma série de 
estratégias para implementar o protocolo em instituições privadas em países de renda 
média com uma equipe médica aberta, pois há poucas pesquisas investigando esse tipo 
de intervenção simples e pragmática.
Descritores: Tromboembolismo venoso; Adesão as diretrizes; Prevenção; 
Tromboprofilaxia.
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INTRODUÇÃO
O tromboembolismo venoso (TEV), que engloba 
a trombose venosa profunda (TVP) e a embolia 
pulmonar (EP), é uma condição comum em populações 
com doenças crônicas, especialmente em pacientes 
hospitalizados.(1) Estudos epidemiológicos relatam que 
cerca de 900 mil pessoas são afetadas a cada ano nos 
Estados Unidos.(2) No Reino Unido as estimativas são 
de 25 mil mortes evitáveis, por ano, por TEV adquirido 
em hospitais,(3) enquanto, no Brasil, as estimativas para 
2015, provavelmente subnotificadas, foram de menos 
de 2 mil mortes por TVP e EP.(4)
Nos hospitais, o TEV é uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade(5) e, apesar dos esforços para 
orientar a prática baseada em evidências,(3,6) as taxas de 
tromboprofilaxia permanecem baixas em todo o mundo.(7,8) 
Fatores relacionados aos recursos de saúde, equipe 
médica e padrões de reembolso têm sido associados à 
baixa adesão às recomendações e, consequentemente, 
à inadequação da profilaxia do TEV.(9)
Nesse sentido, estratégias para a melhoria da qualidade 
(MQ) para engajar os profissionais da saúde e aumentar 
a prescrição de profilaxia(6,8,10) foram testadas, embora 
métodos como intervenções multifacetadas ainda exijam 
mais estudo.(11) Kahn et al.(5,7) sugeriram que intervenções 
multifacetadas com um componente de alerta podem ser 
a iniciativa mais eficaz para melhorar a tromboprofilaxia 
em pacientes hospitalizados, destacando a importância em 
relação à adoção de intervenções de MQ específicas.(12) 
Portanto, este estudo visou descrever uma intervenção 
pragmática para implementação de um protocolo, que 
incluiu, entre outras medidas, um alerta informatizado 
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Este foi um estudo antes e depois realizado no Hospital 
Moinhos de Vento (HMV), um hospital privado sem fins 
lucrativos com 380 leitos no Rio Grande do Sul, Brasil.
População
Em ambas as fases, os pacientes foram entrevistados 
prospectivamente, de acordo com sua disponibilidade 
para responder ao questionário. Os participantes 
elegíveis incluíram aqueles internados por um dia ou 
mais por razões clínicas ou cirúrgicas. Os pacientes 
não eram elegíveis se preenchessem qualquer um 
dos seguintes critérios de exclusão: (1) idade inferior 
a 18 anos; (2) diagnóstico de TEV como causa da 
internação; (3) tratamento com anticoagulação plena 
já na admissão hospitalar; (4) internação direta em 
uma unidade de terapia intensiva; (5) tempo de 
permanência superior a 120 dias; ou (6) gravidez. 
Os pacientes foram classificados como clínicos ou 
cirúrgicos com base no motivo da internação.
Procedimentos
Os dados referentes aos fatores de risco para TEV, 
risco de sangramento, especialidade médica responsável 
pela internação e procedimento cirúrgico foram obtidos 
por meio de entrevistas e revisões de prontuários, 
registrando-se em um formulário de coleta de dados. 
Os dados de profilaxia farmacológica foram extraídos 
do sistema de prontuário eletrônico (EMR).
Médicos com expertise em TEV e condução de estudos 
clínicos participaram do planejamento de todas as 
fases do estudo, incluindo o teste do formulário antes 
de sua aplicação. As entrevistas foram realizadas por 
farmacêuticos e enfermeiros previamente treinados. 
O mesmo formulário foi utilizado para ambas as fases 
do estudo. A coleta de linha de base ocorreu em 2014, 
antes da implementação do protocolo.
O protocolo local de profilaxia do TEV foi desenvolvido 
com base na 9a edição das Diretrizes de Prática Clínica 
baseadas em evidências do American College of Chest 
Physicians (ACCP).(13) Para avaliação de risco do TEV, 
o protocolo aplica o modelo de avaliação de risco 
do Escore de Previsão de Pádua(14) para pacientes 
clínicos, enquanto, para pacientes cirúrgicos, o risco é 
avaliado de acordo com características específicas do 
paciente, incorporando o risco cirúrgico com fatores 
clínicos.(15) De acordo com o protocolo local, a profilaxia 
farmacológica deve ser considerada para pacientes 
em risco de TEV que não apresentam alto risco de 
complicações hemorrágicas graves. Para pacientes 
clínicos, a tromboprofilaxia foi considerada adequada 
quando os pacientes estavam em alto risco de TEV, 
sem risco de sangramento, e receberam a primeira 
prescrição de anticoagulante até 24 horas depois da 
internação. Para pacientes cirúrgicos, a prescrição 
adequada foi definida quando estavam em nível 
de risco de TEV intermediário ou alto, sem risco de 
sangramento, e receberam a primeira prescrição de 
anticoagulante até 24 horas após a cirurgia.
O risco de sangramento foi considerado presente 
se o paciente apresentava múltiplos fatores de risco, 
como: 1) úlcera gastroduodenal ativa; 2) sangramento 
(episódios que necessitavam de transfusão, internação 
ou intervenção cirúrgica para controle, excluindo dental, 
nasal, de pele e hemorroida) nos três meses anteriores 
à internação; ou 3) teve contagem de plaquetas 
inferior a 50.000 por mm3.(13) Razão normalizada 
internacional (RNI) superior a 1,5 foi considerada fator 
de risco adicional para sangramento. Se não houver 
teste de contagem de plaquetas ou RIN disponível 
(ou solicitado) e nenhum fator de risco identificado 
durante a entrevista, o risco de sangramento será 
assumido como baixo ou ausente. A tromboprofilaxia 
recomendada é apresentada na Tabela 1. O protocolo 
não recomenda um antagonista de vitamina K de 
dose ajustada ou aspirina para tromboprofilaxia. 
A profilaxia mecânica só foi recomendada se a profilaxia 
farmacológica fosse contraindicada.
O desenvolvimento do protocolo foi o primeiro 
componente da intervenção. Todas as recomendações 
descritas anteriormente foram implementadas por 
meio de uma plataforma baseada na Web chamada 
Tabela 1. Tromboprofilaxia farmacológica recomendada.
Tipo de paciente Recomendação
Clínicos e cirúrgicos HBPM Enoxaparina 40 mg, subcutâneo, a cada 24 h; 40 mg, subcutâneo, a cada 
12 h se paciente >140 kg
OU
HNF Heparina de sódio 5.000 IU subcutânea a cada 12 h; 5.000 IU subcutâneo a 
cada 8 h se paciente > 140 kg
OU






Rivaroxaban 10 mg, a cada 24 h
OU
Dabigatrana 220 mg, a cada 24 h
HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina não fracionada.
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IPROTOCOLOS, que permite fácil acesso aos percursos 
clínicos. As estratégias descritas na Tabela 2 foram 
desenvolvidas e implementadas com a ferramenta 
IPROTOCOLOS.
A segunda fase da coleta de dados foi realizada em 
2015, após a implantação de todos os componentes da 
intervenção. Em ambas as fases, as entrevistas foram 
realizadas até alcançar o número exato de pacientes 
definidos no cálculo do tamanho da amostra.
Cálculo do tamanho da amostra e estatística
O tamanho da amostra foi calculado considerando 
um valor p de 0,05, poder estatístico de 90%, taxa de 
50% de adequação de tromboprofilaxia da TEV antes 
da implementação do protocolo e aumento absoluto 
esperado de 16% na adequação após a implementação 
do protocolo.(16) Com esses parâmetros, a amostra 
necessária foi de 396 pacientes. Para garantir a 
amostra necessária, planejamos um aumento de 10% 
nos registros, considerando possíveis informações 
inadequadas fornecidas por pacientes desistentes. 
Portanto, o tamanho final da amostra foi de 436 pacientes 
(218 em cada uma das fases do estudo).
As características dos pacientes foram expressas 
como média e desvio padrão ou mediana e intervalo 
interquartil para variáveis contínuas, e frequência e 
percentual para variáveis categóricas. As comparações 
entre os grupos nas duas fases do estudo foram realizadas 
utilizando-se o teste T ou um teste não paramétrico 
para variáveis contínuas e o teste Qui-quadrado para 
variáveis categóricas. Os testes Qui-quadrado foram 
utilizados para detectar diferenças de adequação entre 
2014 e 2015 (antes e depois da implementação).
A regressão de Poisson com variância robusta foi 
utilizada para calcular a razão de prevalência (RP) de 
adequação (intervalo de confiança de 95%) quando 
controlada por fase e tipo de paciente (médico ou 
cirúrgico).
Todos os valores p relatados são bicaudais e p inferior 
a 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
Os dados foram analisados por meio da Stata/IC 15 
(StataCorp LLC, TX).
Aprovação ética
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do HMV com o número 700.551. Todos os procedimentos 
estavam de acordo com as diretrizes nacionais de 
ética(17) e a declaração de Helsinque de 1964.(18) Todos 
os pacientes forneceram consentimento informado por 
escrito antes do envolvimento nesse estudo.
RESULTADOS
Foi entrevistado um total de 454 pacientes, 227 pacientes 
em cada fase (antes e após a implementação). 
Destes, excluímos 25 pacientes (14 na primeira 
fase e 11 na segunda fase): 4 pacientes que haviam 
sido previamente incluídos durante a internação em 
andamento (duplicados), 3 com internação superior a 
120 dias e 18 internados para o tratamento de TEV ou 
que já vinham recebendo tratamento anticoagulante 
no momento da internação. Ao final do estudo, 
foram avaliados 429 pacientes para adequação da 
tromboprofilaxia (213 antes da implementação do 
protocolo e 216 depois).
A Tabela 3 resume as características dos pacientes 
incluídos nas duas fases. As principais diferenças entre 
os pacientes incluídos em ambas as fases foram o 
tempo de permanência (dois dias a mais na segunda 
fase do que na primeira fase; p < 0,05), o tipo de 
paciente de acordo com o serviço de internação 
(maior proporção de pacientes cirúrgicos na primeira 
fase; p < 0,01) e proporção de infecção aguda ou 
transtorno reumatológico (quase o dobro na segunda 
fase; p < 0,01). Considerando os fatores de risco do 
TEV, mobilidade reduzida e idade acima de 70 anos 
foram as mais prevalentes em ambas as fases.
Pacientes com risco intermediário ou alto de TEV 
representaram mais de três quartos daqueles avaliados 
em ambas as fases. Considerando as contraindicações 
para profilaxia farmacológica, a úlcera ativa e o 
sangramento durante a internação foram as únicas 
variáveis avaliadas, uma vez que a contagem de 
plaquetas e a RNI não estavam disponíveis para 43,5% 
e 87,5% dos pacientes, respectivamente.





Foram desenvolvidos três fluxogramas simplificados para pacientes cirúrgicos e clínicos 
ortopédicos e não ortopédicos. Os protocolos foram fixados na área de circulação dos médicos. 
Outro fluxograma com as informações completas do protocolo para pacientes cirúrgicos foi 
fixado na unidade cirúrgica.
Alertas clínicos na 
sala de convívio 
médico
Os televisores usados para atualizações médicas foram utilizados para transmitir informações 
sobre o protocolo TEV. As informações consistiram em um modelo visual de um fluxograma com 
o seguinte texto: tromboembolismo venoso: seu engajamento é fundamental para reduzir esse 
risco - Acesse a plataforma.






Essa estratégia consistia em um alerta pop-up sobre a primeira prescrição e às 24 h, 48 h e 
7 dias após a internação (para qualquer médico prescritor com acesso a prescrição médica 
eletrônica). O alerta era mostrado apenas para pacientes com 18 anos ou mais com as seguintes 
informações: “Caro doutor (nome do médico-assistente), é essencial que você avalie o risco de 
tromboembolismo venoso para o paciente e prescreva profilaxia adequada”.
TEV: tromboembolismo venoso.
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A tromboprofilaxia mais frequentemente prescrita 
antes e depois da implementação do protocolo foi 
heparina não fracionada (Tabela 4), seguida por 
heparina de baixo peso molecular. Em nossa amostra, 
não encontramos nem prescrição de anticoagulantes 
orais para profilaxia do TEV nem prescrição de profilaxia 
mecânica.
A adequação geral da tromboprofilaxia foi de 54% 
antes da intervenção e de 63% após a intervenção, 
um aumento de 9% na adequação que não alcançou 
significância estatística (p = 0,06). A Tabela 5 apresenta 
a prevalência por tipo de paciente, mostrando que o 
aumento da tromboprofilaxia foi devido aos pacientes 
cirúrgicos (RP = 1,33; IC95%: 1,09-1,62). A razão 




Idade, média de anos (Q1; Q3) 64 (46;77) 67,5 (50,5;79,5) 0,135
Sexo feminino, n (%) 131 (61,5) 131 (60,6) 0,856
Índice de massa corporal (kg/m2), média (DP) 26,5 (4,9) 26,1 (4,8) 0,387
Tempo de internação,a média de dias (Q1, Q3) 9 (3;19) 11 (6;22) <0,05
Serviço de internação
Clínico, n (%) 82 (38,5) 120 (55,1) <0,01
Cirúrgico, n (%) 132 (61,5) 98 (44,9)
Fatores de risco para TEV
Câncer ativo,b n (%) 47 (22,1) 43 (19,9) 0,583
TEV prévio, n (%) 22 (10,3) 16 (7,4) 0,287
Mobilidade reduzida,c n (%) 130 (61,0) 145 (67,1) 0,188
Trombofilia, n (%) 2 (0,94) 4 (1,8) 0,421
Idade ≥ 70 anos, n (%) 88 (41,3) 99 (45,8) 0,345
Insuficiência cardíaca e/ou respiratória, n (%) 41 (19,2) 44 (20,4) 0,771
Infarto miocárdio ou acidente vascular cerebral isquêmico agudos, n (%) 5 (2,3) 6 (2,8) 0,778
Infecção ou doença reumatológica agudas, n (%) 50 (23,5) 91 (42,1) <0,01
Obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2), n (%) 43 (20,2) 46 (21,3) 0,777
Tratamento hormonal, n (%) 23 (10,8) 17 (7,9) 0,297
Pacientes com risco intermediário ou alto de TEVd 181 (85,0) 171 (79,2) 0,117
Contraindicação à profilaxia farmacológicae
Úlcera gastroduodenal ativa, n (%) 8 (3,8) 6 (2,8) 0,569
Sangramento presente na admissão hospitalar, n (%) 29 (13,5) 17 (7,9) 0,060
Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; DP: desvio padrão; TEV: tromboembolismo venoso; IMC: índice de 
massa corporal. *p valor do teste Pearson χ2 para variáveis categóricas e de teste de classificação de Wilcoxon para 
variáveis numéricas; aCalculado com base no dia da alta menos o dia da internação; bPacientes com metástases 
locais ou a distância e/ou em que a quimioterapia ou radioterapia haviam sido realizadas nos últimos seis meses, 
incluindo bloqueio hormonal; cAcamado mais da metade do dia, exceto deslocamento até o banheiro; dAvaliação 
de acordo com a definição do protocolo, o escore de previsão de Pádua ≥ 4 para pacientes clínicos e tipo de 
cirurgia + fatores de risco individuais para pacientes cirúrgicos; eContraindicações definidas de acordo com o 
protocolo local com base no 9o ACCP.(19)
Tabela 4. Tipo de profilaxia prescrita no dia da avaliação.
Profilaxia Antes da intervenção (n=213) Depois da intervenção (n=216)
Heparina não fracionada, n (%) 84 (57,5) 105 (59,7)
Heparina de baixo peso molecular, n (%) 62 (42,5) 70 (39,8)
Fondaparina, n (%) - 1 (0,6)
Total 146 (100,0) 176 (100,0)












Todos os pacientes 115 (54,0) 136 (63,0) 0,06 1,17 (0,99-1,37) 1,20 (1,02-1,42)
Clínicos 43 (52,4) 65 (54,6) 0,76 1,04 (0,80-1,35)
Cirúrgicos 72 (55,0) 71 (73,2) <0,05 1,33 (1,09-1,62)
IC 95%: intervalo de confiança de 95%. *Valor p do teste Pearson χ2; **Ajustada por meio da regressão de 
Poisson (variância robusta) para o tipo de paciente (clínico ou cirúrgico) e a fase do estudo.
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de prevalência depois versus a adequação geral da 
tromboprofilaxia antes da intervenção aumentou 
significativamente (RP = 1,20; IC95%: 1,02-1,42), 
apenas quando ajustada para o tipo de paciente e 
fase do estudo.
DISCUSSÃO
Nosso estudo descreve os resultados de uma 
intervenção pragmática para a implementação de um 
protocolo em um hospital terciário no sul do Brasil. 
A intervenção começou por meio de uma plataforma 
Web que permitia fácil acesso aos protocolos clínicos 
assistenciais, seguido de outras iniciativas simples, como 
um alerta informatizado para os médicos prescritores. 
Embora existam limitações para assumir que as 
mudanças na adequação se devem exclusivamente 
às estratégias aplicadas,(20) os resultados encontrados 
sugerem que intervenções simples possam ser 
adotadas e consideradas para a tomada de decisões 
futuras nesse tipo de cenário. Os resultados de nossa 
implementação são discutidos a seguir.
Em primeiro lugar, o principal resultado em relação 
à adequação geral da prescrição de tromboprofilaxia, 
após a implementação do protocolo, apresentou 
melhora significativa apenas para análises ajustadas, 
confirmada por aumento significativo na adequação 
para o paciente cirúrgico após a intervenção. Esse 
resultado é sustentado por evidências anteriores em 
que a adequação da tromboprofilaxia é maior em 
pacientes cirúrgicos e permanece inadequada em 
pacientes internados não cirúrgicos.(21-23) No entanto, 
esta foi uma análise estratificada conduzida para 
melhorar a eficiência da estimativa.(24)
Em segundo lugar, essa discreta melhora na adequação 
geral deve ser analisada a fundo em estudos posteriores 
realizados com esse tipo de intervenção. A literatura 
atual mostra que a simples implementação de um 
protocolo deveria ser responsável por aumentar a 
adequação em torno de 15%.(16) De fato, durante 
anos, estudos transversais em todo o mundo têm 
documentado a subprescrição da tromboprofilaxia, com 
adequação que varia de 10% a 70%,(9,19,21,25) e nossa 
adequação geral para a profilaxia TEV foi semelhante 
aos dados anteriores.(9,26-28) Uma revisão sistemática 
recente de ensaios randomizados mostrou que os 
alertas eletrônicos estavam associados à melhora na 
prescrição de profilaxia (diferença de risco = 16%; 
IC 95%: 12% a 20%).(7) No entanto, ainda não está 
claro de que maneira intervenções multifacetadas 
(educação, lembretes, auditoria e feedback), incluindo 
alertas eletrônicos, estão associadas a aumento na 
proporção de pacientes que recebem profilaxia e até 
mesmo à redução de TEV sintomático.(7) Por outro lado, 
estudos demonstraram que o percentual de pacientes 
com profilaxia adequada pode chegar a 90% ou mais 
quando o protocolo é aprimorado por estratégias 
de alta confiabilidade e MQ, como a integração do 
protocolo para TEV com prescrição médica.(6,8,19) 
Estratégias adicionais, como o engajamento de equipes 
multidisciplinares e iniciativas institucionais de MQ 
bem estruturadas, são descritas como responsáveis 
por mudanças na cultura e redução de eventos de 
TEV.(6,8) Diante dessas controvérsias, concordamos 
que o sucesso das diferentes abordagens depende da 
adaptação das estratégias às diferenças no contexto 
em que a iniciativa de MQ ocorre.(12)
Em terceiro lugar, nossas estratégias de implementação 
não envolveram equipes multidisciplinares, sendo 
direcionadas apenas para a equipe médica. Se, por 
um lado, esperávamos apenas uma leve melhora na 
adequação, por outro observamos que é importante 
tentar um conjunto de estratégias simples para avaliar 
a adesão ao protocolo antes de implementar outras 
iniciativas. Muitos estudos demonstraram o impacto 
de ferramentas eletrônicas e outras estratégias de 
MQ,(8,29-32) mas nenhuma em um cenário caracterizado 
por um corpo clínico aberto, uma realidade que pode 
impactar negativamente a adesão ao protocolo.
Em quarto lugar, a inadequação da prescrição de 
tromboprofilaxia destaca uma grande preocupação 
relacionada com a alta frequência de subutilização da 
profilaxia em pacientes clínicos. Além disso, a prescrição 
de anticoagulante tanto para pacientes de baixo 
risco quanto àqueles com alto risco de sangramento 
confirmou prescrição excessiva em nosso cenário. 
Outros estudos já descreveram esse problema, no qual 
pacientes de alto risco são subtratados e pacientes de 
baixo risco são supertratados.(23,29) Além disso, como 
a contagem de plaquetas e os resultados do RNI não 
estavam disponíveis para quase metade dos pacientes 
entrevistados (43,5% sem contagem de plaquetas e 
87,5% sem resultados do RIN), é possível assumir que 
a inadequação é ainda maior do que o documentado.
Finalmente, de acordo com nossos resultados, várias 
ações adicionais devem ser planejadas para alcançar a 
adesão ao protocolo e, consequentemente, uma melhor 
adequação da tromboprofilaxia. Quando comparamos 
nossos resultados com os de outros países de baixa e 
média rendas, é possível observar que, apesar de nossa 
melhor infraestrutura hospitalar, nossos resultados 
não são melhores.(21,23,26,27)
O presente estudo apresenta uma série de limitações. 
Primeiro, a utilização de um desenho de estudo antes e 
depois, não controlado, para investigar se intervenções 
pragmáticas seriam capazes de alcançar a adequação 
da tromboprofilaxia em pacientes hospitalizados. Esses 
estudos apresentam-se como um método relativamente 
frágil de distinguir causa e efeito, uma vez que qualquer 
mudança observada pode ser plausivelmente atribuída a 
outras causas, como tendências seculares. No entanto, 
estes foram os primeiros resultados de uma mudança 
cultural e, no presente estudo, levantamos hipóteses 
sobre um conjunto de estratégias utilizadas para essa 
implementação. Em geral, não há medidas para esse tipo 
de intervenção, uma vez que um projeto mais rigoroso 
não foi possível no contexto deste estudo.(33) Em segundo 
lugar, este estudo foi realizado em um único hospital 
privado, o que pode reduzir a generalização de nossos 
resultados, sendo necessários estudos adicionais para 
J Bras Pneumol. 2020;46(4):e201803256/7
Implementação de protocolo para profilaxia de tromboembolismo venoso: um estudo antes e depois em pacientes clínicos e cirúrgicos
entender melhor se a mesma estratégia seria eficaz 
em outros contextos. Existem várias características, 
incluindo o comportamento do médico, que não foram 
analisadas em nosso estudo. Em terceiro lugar, os 
médicos prescritores não foram entrevistados, por 
isso não podemos excluir a possibilidade de que, em 
alguns casos, informações clínicas adicionais obtidas 
antes da internação tenham sido levadas em conta 
na tomada de decisões que neste estudo pareciam 
inadequadas tendo em conta apenas a base de 
dados hospitalar. De fato, assumimos que a falta de 
contagem de plaquetas deveria ser um dado incluído 
como conhecido apenas pelos médicos, principalmente 
para pacientes cirúrgicos cujos exames são realizados 
fora do hospital antes do procedimento. No entanto, 
não assumimos como classificação incorreta o risco 
de sangramento, embora faltasse a contagem de 
plaquetas ou dos valores da RNI, considerando tanto 
a revisão de prontuários quanto as entrevistas. Além 
disso, solicitar exames de coagulação rotineiramente 
se um paciente apresenta histórico de sangramento 
negativo ainda é questionável e não é consenso entre 
os médicos.(34,35)
Em resumo, após a implementação do protocolo, 
os resultados mostraram que a adequação geral da 
prescrição de tromboprofilaxia foi levemente melhorada, 
apesar dos esforços. Embora o estudo tenha sido 
realizado em uma única instituição, pode fornecer 
melhores evidências que caracterizam uma série de 
estratégias para a implementação do protocolo em 
instituições privadas em países de renda média com 
um corpo clínico “aberto”, pois há poucos estudos que 
investigam essas intervenções simples e pragmáticas. 
As lições aprendidas e os dados obtidos apoiarão outras 
iniciativas institucionais, como o engajamento de 
equipes multidisciplinares e a elaboração de um plano 
para adotar uma ferramenta eletrônicas de suporte 
à decisão clínica em esforços futuros para melhorar 
a profilaxia de TEV.
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